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Depressive Symptome und depres-
sive Störungen sind für die Erstmani-
festation einer koronaren Herzkrank-
heit (KHK) bedeutsam und beeinflus-
sen die Prognose nach einem ersten 
kardialen Ereignis negativ. Nach einer 
Studie zur Wirkung von kognitiver 
Verhaltenstherapie im Jahr 2003 (EN-
RICHD) wurde im Jahr 2007 die zwei-
te große randomisierte kontrollier-
te psychotherapeutische Interventi-
onsstudie für depressive Patienten 
mit KHK veröffentlicht (CREATE). EN-
RICHD konnte zwar antidepressive Ef-
fekte einer kognitiven Verhaltensthe-
rapie sechs Monate nach dem Herzin-
farkt nachweisen, jedoch gab es kei-
nen Effekt auf die kardiale Prognose. 
Die Wirksamkeit von Psychotherapie 
(IPT) auf die depressive Symptoma-
tik konnte in der zweiten Studie (CRE-
ATE) nicht belegt werden. Der Auf-
bau beider Studien und die daraus re-
sultierenden Kritikpunkte wurden in 
diesem Beitrag dargestellt. Die ex-
terne Validität der Ergebnisse für die 
psychotherapeutische Versorgung 
depressiver KHK-Patienten im deut-
schen Sprachraum wurde kritisch 
kommentiert.
Epidemiologische Studien belegen die 
ätiologische und prognostische Bedeu-
tung depressiver Symptome und depres-
siver Störungen für die Morbidität und die 
Mortalität der KHK. Das durchschnitt-
liche relative Risiko (RR) für das Auftre-
ten einer KHK beim Vorliegen depres-
siver Symptome liegt für initial körper-
lich gesunde Personen bei 1,64 [Konfi-
denzintervall (KI)=1,29–2,08; Rugulies 
2002; Wulsin u. Bonita 2003]. Eine kli-
nisch diagnostizierte depressive Störung 
ist dabei ein stärkerer Prädiktor für eine 
kardiale Erkrankung (RR=2,69; KI=1,63–
4,43) als depressive Symptome in Selbst-
beschreibungen (RR=1,49; KI=1,16–1,92; 
Rugulies 2002). Auch für die Prognose 
nach einem kardialen Ereignis sind de-
pressive Symptome und depressive Stö-
rungen bedeutsam: Patienten mit mani-
fester KHK und depressiven Symptomen 
haben unter Kontrolle anderer Risikofak-
toren (z. B. Alter, Ausmaß der körper-
lichen Beschwerden, Rauchen, Diabetes) 
eine rund zweifach höhere Wahrschein-
lichkeit, in den folgenden zwei Jahren zu 
versterben, als psychisch gesunde KHK-
Patienten (HRadj=1,76; KI=1,27–2,43; 
Barth et al. 2004). Analoge Befunde fin-
den sich auch für Patienten mit einer de-
pressiven Störung. Depressive Symptome 
und depressive Störungen wurden des-
halb in den letzten Jahren als ätiologische 
und prognostische Risikofaktoren für die 
KHK anerkannt Faller 2005.
Aufgrund der prognostischen Bedeu-
tung galt ein besonderes Interesse psy-
chotherapeutischen und psychopharma-
kologischen Interventionsstudien für de-
pressive KHK Patienten. Dabei war neben 
der klinischen Effektivität im Sinne einer 
Reduktion der Depressivität auch die Re-
duktion der kardialen Mortalität ein wich-
tiger Grundgedanke. Nachfolgend werden 
zwei große randomisierte kontrollierte In-
terventionsstudien aus Nordamerika vor-
gestellt, die sich in den letzten Jahren mit 
dieser Fragestellung eingehend beschäf-
tigt haben. Die Diskussion der Ergebnisse 
erfolgt auch auf dem Hintergrund von 
Patientenmerkmalen und der Adaptivität 
von Behandlungsmerkmalen mit der kli-





































Enhancing Recovery in 
Coronary Heart Disease 
Patients with Depression
In der ENRICHD-Studie wurde die Wirk-
samkeit einer manualisierten Psychothe-
rapie (kognitive Verhaltenstherapie) auf 
die Reduktion der Depressivität und die 
Senkung der Mortalität bei über 1300 Pa-
tienten mit einem Myokardinfarkt unter-
sucht. Bei den Patienten der Interventi-
onsgruppe konnte zwar die Depressivi-
tät stark reduziert werden, jedoch verbes-
serten sich auch die Patienten der Kon-
trollgruppe erheblich, und die klinischen 
Unterschiede waren nur kurzfristig statis-
tisch bedeutsam. Die klinische Wirksam-
keit der kognitiven Verhaltenstherapie auf 
die depressive Symptomatik konnte nach 
sechs Monaten nachgewiesen werden, je-
doch gab es langfristig keine Unterschiede 
in der depressiven Symptomatik zwischen 
psychotherapeutisch behandelten und un-
behandelten KHK-Patienten (p>0,61; EN-
RICHD Investigators 2003). Die Effekt-
stärken zur kurzfristigen Wirkung lagen 
im Vergleich zur Kontrollgruppe mit einer 
medizinischen Standardbehandlung in 
der Selbstbeurteilung depressiver Symp-
tome bei ES=0,35 und in der Fremdbeur-
teilung bei ES=0,30. (Sämtliche Angaben 
zu ES von ENRICHD und CREATE wur-
den aus den Originalpublikationen durch 
den Autor extrahiert und sind gerundet.) 
Damit sind diese ES wesentlich geringer 
als bei somatisch gesunden depressiven 
Patienten (ES=0,82, Vergleich zu keiner 
Behandlung; Butler et al. 2006). Vergleich-
bare ES finden sich in der Literatur bei der 
vergleichenden Wirkung von kognitiver 
Verhaltenstherapie zu anderen psycho-
therapeutischen Behandlungsmethoden 
(ES=0,24; Gloagen et al. 1998). Diese Be-
funde zeigen demnach eine deutliche Ver-
besserung der unbehandelten Kontroll-
gruppe in ENRICHD, die ein ähnliches 
Ausmaß wie bei anderen unspezifischen 
Verfahren aufweist. Als weiteres Erfolgs-
kriterium wurde in ENRICHD die Sen-
kung der Mortalität durch eine psycho-
therapeutische Intervention geprüft. Im 
Verlauf der nächsten drei Jahre verstarb-
en jedoch unabhängig von einer psycho-
therapeutischen Behandlung ähnlich viele 
Patienten. Im Folgenden soll deshalb das 
Augenmerk des Beitrags auf die antide-
pressive Wirkung psychotherapeutischer 
Intervention gelenkt werden.
Zur Erklärung der geringen kurzfris-
tigen klinischen Wirksamkeit der kogni-
tiven Verhaltenstherapie auf die depres-
sive Symptomatik können u. a. Patien-
tenmerkmale herangezogen werden. Die 
Wirksamkeit kognitiver Verhaltensthe-
rapie bei Depressionen wurde vor allem 
bei Patienten aus mittleren und oberen 
sozialen Schichten geprüft, ferner zeigten 
Studienbefunde eine geringe Wirksam-
keit bei Patienten mit geringem Bildungs-
status Sotsky et al. 1991. Wendet man di-
ese Einschränkungen auf die ENRICHD-
Studie an, so könnten sich deshalb Wir-
kungseinschränkungen aus dem Alter der 
Patienten und evtl. auch aus dem gerin-
gen Bildungsniveau ergeben. In der EN-
RICHD-Studie verfügte nur knapp die 
Hälfte der Patienten über einen „High-
school“-Abschluss (entspricht einem Re-
alschulabschluss), während in entspre-
chenden Studien ein ähnlicher Anteil an 
Patienten über einen Collegeabschluss 
verfügte (entspricht etwa Abitur; Elkin 
1994). Das Alter der Patienten ist etwa 
20 Jahre höher als in den großen Studi-
en zur Wirksamkeit von kognitiver Ver-
haltenstherapie (55 vs. 35 Jahre). Wenn-
gleich betont werden muss, dass der ne-
gative Einfluss soziodemographischer 
Variablen bisher kaum empirisch geprüft 
wurde Hamilton u. Dobson 2002, ist den-
noch davon auszugehen, dass die Adapti-
vität des Angebots einer standardisierten 
kognitiven Verhaltenstherapie für KHK-
Patienten fraglich ist.
Canadian Cardiac Randomized 
Evaluation of Antidepressant 
and Psychotherapy Efficacy
Nach diesen sehr ernüchternden Ergeb-
nissen wartete man deshalb gespannt auf 
die Ergebnisse einer zweiten großen ran-
domisierten Interventionsstudie für de-
pressive KHK-Patienten, die in Kanada 
von der Gruppe um Francois Lesperance 
durchgeführt wurde. Diese jüngst publi-
zierten Ergebnisse der CREATE-Studie 
(Lespérance et al. 2007) verglichen inter-
personelle Psychotherapie (IPT) als psy-
chotherapeutische Behandlungsstrategie 
mit „clinical management“; wobei jeweils 
die Hälfte der Patienten ergänzend Cital-
opram (20–40 mg) oder Placebo erhielten 
(je Gruppe ca. 70 Patienten). Das Clinical 
management orientierte sich an der be-
reits genannten NIMH-Studie: Die Pati-
enten erhielten Informationen zu depres-
siven Störungen, deren medikamentöse 
Behandlung und möglicherweise auf-
tretenden Nebenwirkungen und beruhi-
gende Interventionen. Das zunächst ent-
täuschende Resultat war: Nach 12-wö-
chiger Behandlungsdauer finden sich kei-
ne signifikanten Unterschiede zwischen 
einer Behandlung mit IPT und dem Clini-
cal management: Eine tendenzielle Über-
legenheit von IPT findet sich in der selbst 
berichteten Depressivität der Patienten 
(Effektstärke zwischen den Behandlungen 
ES=0,20) jedoch war IPT in der fremd 
eingeschätzten Depressivität sogar unter-
legen (negative Effektstärke zwischen den 
Behandlungen; ES=−0,25). Insbesondere 
die nichterwartete Unterlegenheit der in-
tensiven psychotherapeutischen Behand-
lung auf die fremd eingeschätzte Depres-
sivität überrascht und ist bisher ungeklärt. 
Umso klarer sind die Ergebnisse bezüglich 
der Medikation: Es zeigt sich eine Über-
legenheit der antidepressiven Medikation 
mit Citalopram gegenüber Placebo sowohl 
in der selbst eingeschätzten (ES=0,33) als 
auch in der fremd eingeschätzten Depres-
sivität (ES=0,33). Die Schlussfolgerung 
der Autoren lautet, dass es keine Evidenz 
für den zusätzlichen Nutzen von Psycho-
therapie bei depressiven KHK Patienten 
gibt. („It remains to be demonstrated that 
any forms of psychotherapy is superior to 
clinical management in reducing depres-
sion symptoms in this group“; Lespérance 
et al. 2007, S. 377–378.) Von anderen Wis-
senschaftlern wurde CREATE aufgrund 
der Selektion der Stichprobe, der Ein-
schränkung auf Personen mit jüngerem 
Alter sowie wegen der Missachtung von 
Patientenpräferenzen kritisiert Dornelas 
u. Burg 2007; Ziegelstein 2007.
Aus der Rekrutierung der Patienten 
ergibt sich für die Interpretation der Be-
funde von CREATE eine Reihe von Ein-
schränkungen. Wesentlich ist dabei, dass 
die Rekrutierung der Patienten bei CRE-
ATE durch Zeitungsannoncen erfolgte, 
was der Alltagsrealität keineswegs ent-
spricht. Über dahinter liegende Motive 
von Patienten, sich für eine Studie zu in-
teressieren, kann nur spekuliert werden, 
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da dazu bisher keine Ergebnisse vorlie-
gen. Relevant wäre hierbei vor allem, ob 
die Patienten sich primär für eine psycho-
therapeutische Interventionsstudie oder 
für eine Medikation interessierten. Da 
mehr als 60% der Studienteilnehmer be-
reits länger als sechs Monate vor der Auf-
nahme in die Studie unter eine „major de-
pression“ litten, sollte kritisch geprüft wer-
den, welche Behandlungserfahrungen die 
Patienten bereits hatten. Von einer gewis-
sen Therapiemüdigkeit dürfte auszugehen 
sein, wenn man annimmt, dass die Pati-
enten bereits eine Form der Behandlung 
erhielten.
Weiterhin ist problematisch, dass das 
Clinical management möglicherweise 
auch psychotherapeutisch wirksame Fak-
toren enthält. Zwar haben die Autoren das 
Clinical management so konzipiert, dass 
nur die Abfrage von Nebenwirkungen, 
Symptomen und beruhigende Informati-
onen im Vordergrund stehen sollten Les-
pérance u. Frasure-Smith 2007. Dennoch 
bleibt offen, wie Patienten dieses Interes-
se an ihrer Person und vor allem die kon-
tinuierliche Betreuung interpretiert ha-
ben. Vielfache Befunde der Psychothera-
pieforschung zeigen, dass die therapeu-
tische Beziehung neben dem Ausmaß der 
Störung der zweitwichtigste Prädiktor für 
das Therapieergebnis ist Norcross u. Lam-
bert 2006. Dieser unspezifische Wirkfak-
tor des Clinical management darf nicht 
unterschätzt werden, da wöchentliche 
Kontakte von ca. 20- bis 25-min-Dau-
er mit einer starken Zentrierung auf die 
Probleme des Patienten eine gute Grund-
lage für ein therapeutisches Arbeitsbünd-
nis darstellen. Das Clinical management 
entspricht demnach in seiner Intensität 
eher einer psychotherapeutischen Strate-
gie als einer Kontrollbedingung im Sinne 
einer Nichtbehandlung. Darüber hinaus 
sind momentan noch keine katamnesti-
schen Befunde publiziert, die Auskunft 
über die Stabilität des Effekts der Clini-
cal-management-Gruppe geben.
Wie ähnlich sich die IPT-Behandlung 
und das Clinical management tatsächlich 
sind, wurde von Lespérance et al. nicht 
berichtet. Da dieselben Behandler sowohl 
für die psychotherapeutische Interventi-
on als auch für das Clinical management 
spezifisch trainiert wurden, bleibt jedoch 
sehr fraglich, ob ein spezifisches Vorgehen 
jeweils möglich war. Die einzige Beschrei-
bung der Publikation auf dieses wichtige 
Merkmal der „therapy adherence“ bleibt 
leider sehr unspezifisch: „However, ad-
herence to study protocol was very good“ 
(Lespérance et al. 2007, S. 377).
Ein weiteres Problem im Design ist, 
dass auch die Patienten mit der IPT-Be-
handlung nach den Psychotherapiesit-
zungen zusätzlich das Clinical manage-
ment erhielten. Die Aktivierung von Res-
sourcen ist ein wesentliches therapeu-
tisches Wirkprinzip, das ein hohes Po-
tenzial für symptomatische Verbesserung 
psychischer Störungen hat Grawe u. Gra-
we-Gerber 1999. Durch diese an die The-
rapiesitzung nachfolgende Intervention 
im Sinne des „clinical management“ wird 
möglicherweise die Hoffnung beim Pati-
enten konterkariert, indem er am Schluss 
nochmals auf seine Defizite und aktuellen 
Probleme hingewiesen wird. Da das Cli-
nical management zudem noch vom sel-
ben Therapeuten wie die IPT-Sitzung er-
folgt, mündet die therapeutische Arbeit 
der letzten Sitzung in einer Symptoma-
bfrage. Sehr viel besser wäre es gewesen, 
dabei eine Trennung zwischen Therapeut 
und Diagnostiker vorzusehen.
Eine psychopharmakologische Be-
handlung scheint nach bisherigen Studi-
energebnissen insbesondere bei Patienten 
mit schwerer depressiver Symptomatik in-
diziert Glassman et al. 2002. Hierbei ist je-
doch zu berücksichtigen, dass das in CRE-
ATE verwendete Medikament Citalopram 
trotz guter kardialer Verträglichkeit ver-
mehrt zu Schwindel, Müdigkeit, Schweiß-
ausbrüchen und sexuellen Funktionsstö-
rungen führte. Ein enges Monitoring die-
ser Nebenwirkungen durch den Psychia-
ter (entsprechend dem Clinical manage-
ment in CREATE) scheint deshalb un-
erlässlich, um einem Absetzen der Me-
dikation durch den Patienten vorzubeu-
gen. Da bisher nur die kurzfristige Symp-
tomreduktion durch Medikamente aus-
reichend nachgewiesen ist, sollte die Fra-
ge der mittel- und langfristigen Wirkung 
in weiteren Studien geprüft werden, da 
hier Nebenwirkungen eine stärkere Be-




Ein weiterer Kritikpunkt an CREATE ist 
ähnlich wie bei ENRICHD die Adapti-
vität des psychotherapeutischen Ange-
bots für KHK-Patienten. Die mangelnde 
Effektivität der IPT bei KHK, die sich in 
der NIMH-Studie teilweise als noch wirk-
samer als die kognitive Verhaltensthera-
pie erwiesen hatte, kann auch durch das 
Behandlungskonzept erklärt werden. Die 
IPT strebt eine Fokussierung auf einen 
Behandlungsschwerpunkt an, der aus den 
Themen a) Trauer und Verlust, b) Rollen-
wechsel, c) interpersonelle Konflikte oder 
d) interpersonelle Defizite gewählt wer-
den muss. Mehrheitlich wurde die IPT-
Behandlung in CREATE mit dem Fokus 
Rollenwechsel durchgeführt, dessen Ziel 
die Unterstützung bei der Bewältigung 
der aktuell veränderten Rolle ist. Dabei 
geht es auch darum, sich aktiv von der „al-
ten“ Rolle zu verabschieden, Trauer zuzu-
lassen und mithilfe aktueller sozialer Kon-
takte eine neue Rolle zu etablieren. Eine 
KHK-Erkrankung unterscheidet sich je-
doch deutlich von einem Wechsel in der 
Berufstätigkeit, einem Umzug etc., die in 
der Konzeption der IPT als Rollenwechsel 
gemeint sind und in zeitlicher Nähe zum 
Beginn der depressiven Störung liegen 
sollten. Nur etwa jeder fünfte Patient in 
CREATE hatte in den letzten sechs Mona-
ten ein kardiales Ereignis, sodass bei vie-
len Patienten von einer bereits stattgefun-
denen initialen Krankheitsverarbeitung 
auszugehen ist. Auch die lange bestehende 
depressive Symptomatik vieler Patienten 
passt nur eingeschränkt zu dem in der IPT 
vorgesehenen Konzept. Inwieweit deshalb 
mehrheitlich erfolgte thematische Fokus-
sierung der IPT auf einen Rollenwech-
sel eher der therapeutischen Perspektive 
entspricht oder das Krankheitsmodell des 
Patienten wiedergibt, bleibt demnach sehr 
fraglich.
Beide Studien zeichnen sich durch ei-
ne hohe interne Validität aus, indem sie 
durch die randomisierte Zuweisung von 
Patienten, die standardisierte Eingangs-
diagnostik und die ausführliche Erfas-
sung der Ergebnisse durch Selbst- und 
Fremdratings mögliche Störgrößen aus-
zublenden versuchen. Die externe Va-
lidität beider Studien ist jedoch einge-
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schränkt, da wichtige psychotherapeu-
tische Wirkvariablen in beiden Studien 
nur ungenügend berücksichtigt wurden. 
Die therapeutische Beziehung, das Enga-
gement des Therapeuten und die Behand-
lungsmotivation des Patienten gelten als 
wichtige Voraussetzungen für einen The-
rapieerfolg. Leider stellen ENRICHD und 
CREATE keine Ergebnisse zu diesen psy-
chotherapeutisch äußerst bedeutsamen 
Bereichen bereit. Die initiale Beziehungs-
gestaltung gilt bei Patienten mit KHK als 
sehr bedeutsam, um überhaupt ein the-
rapeutisches Arbeitsbündnis herstellen 
zu können (Barth et al. 2005a; Barth et 
al. 2005b; Herrmann-Lingen 2005; Herr-
mann-Lingen 2008). Das Verleugnen psy-
chischer Hilfsbedürftigkeit und eine hohe 
Leistungsmotivation zum selbstständigen 
Überwinden der psychischen Problematik 
sind übliche motivationale Zustände der 
Patienten. Psychotherapeutische „Stan-
dardangebote“, die für körperlich gesunde 
Personen entwickelt wurden, müssen des-
halb sehr kritisch daraufhin geprüft wer-
den, inwieweit sich psychotherapeutische 
Wirkvariablen bei KHK-Patienten über-
haupt verwirklichen lassen oder innerhalb 
der Studien verwirklicht wurden.
Selbst unter der Annahme, dass sich 
in ENRICHD und CREATE eine hohe 
Überlegenheit der psychotherapeutischen 
Behandlung gezeigt hätte, wäre es proble-
matisch, diese Ergebnisse zu generalisie-
ren. Wöchentliche Kontakte mit einem 
Hausarzt oder Psychiater mit einer zeit-
lichen Dauer von 20 min sind unrealis-
tisch. CREATE ist deshalb eindeutig eine 
Efficacy-Studie, die Ergebnisse unter Stu-
dienbedingungen generiert und die Wirk-
samkeit einer Behandlungsmethode un-
ter Alltagsbedingungen („effectiveness“) 
weitgehend ausblendet. Auch bei EN-
RICHD ist – bedingt durch das Studi-
endesign und die Vielzahl an ausgeschlos-
senen Patienten (über ein Drittel wollte 
nicht teilnehmen) – die externe Validität 
eingeschränkt. Über die Personen, die kei-




Eine wichtige Frage ist die Übertragbar-
keit dieser Studienergebnisse auf die Ver-
sorgungssituation in Deutschland. Die 
stationäre dreiwöchige kardiologische 
Rehabilitation mit Bewegungstherapie, 
Gruppeninterventionen und Edukation 
erwies sich beispielsweise in Deutschland 
als kurzfristig wirksam bei depressiven 
Störungen. Die Reduktion der Depressi-
vität lag auf dem Beck Depressions-Inven-
tar bei ca. 6 Punkten und ist mit den Er-
gebnissen von ENRICHD (7 Punkte) ver-
gleichbar. Eine additive psychotherapeu-
tische Behandlung zeigte auch hier keinen 
zusätzlichen antidepressiven Effekt (Barth 
et al. 2005a; Barth et al. 2005b). Jedoch 
war dieser initial positive Effekt der Reha-
bilitation mittel- und langfristig nicht zu 
stabilisieren Barth et al. 2006. Mittelfris-
tig (6 Monate) lagen die Depressivitäts-
werte nur noch 2 Punkte unter dem Aus-
gangswert, und langfristig (1–2 Jahre) wa-
ren die Werte nur um 4 Punkte reduziert. 
Nur etwa jeder siebte depressive KHK-Pa-
tient erhielt nach der kardiologischen Re-
habilitation eine spezifische Unterstüt-
zung durch einen Psychiater oder einen 
Psychotherapeuten Barth et al. 2006. Die 
Daten belegen, dass hier großer therapeu-
tischer Handlungsbedarf besteht, da mit-
telfristig bei einem großen Teil der Pati-
enten von einer Chronifizierung der de-
pressiven Symptomatik auszugehen ist.
Die KHK ist eine chronische Erkran-
kung, die das Erreichen von mittel- und 
langfristigen Behandlungszielen erfor-
dert. Diese Behandlungsziele umfassen 
neben einer umfassenden psychischen 
Symptomreduktion auch die Adherence 
bezüglich der empfohlenen Lebenswei-
se und die Verbesserung der sozialen In-
tegration der Patienten. Die eingangs ge-
stellte Frage, ob Psychotherapie bei Pa-
tienten mit KHK weiterhin sinnvoll ist, 
sollte trotz der Befunde von ENRICHD 
und CREATE mit ja beantwortet wer-
den. Die allgemeine Formulierung, dass 
keine Form von Psychotherapie gegen-
über einem Clinical management über-
legen ist, muss angesichts der oben ge-
nannten Kritikpunkte an beiden Studien 
doch etwas relativiert werden. Eine Indi-
kation ergibt sich aus dem hohen Chroni-
fizierungsrisiko für depressive KHK-Pati-
enten und den damit einhergehenden ne-
gativen psychischen sowie somatischen 
Konsequenzen (erhöhte Mortalität). Des-
halb sollten nichts unversucht gelassen 
werden, das psychische Befinden dieser 
Patienten langfristig zu stabilisieren. Da-
mit diese Versorgung gewährleistet wer-
den kann, ist es wichtig, psychotherapeu-
tische Angebote auf den situativen Bedarf 
der jeweiligen Lebensphase abzustimmen 
und beispielsweise die Sitzungsfrequenz 
zu flexibilisieren. Eine Gesamtbehand-
lungsdauer von mindestens 12 Monaten 
bei geringer Sitzungsfrequenz wäre anzu-
streben, um auch dem Jahrestag des ini-
tialen Ereignisses innerhalb der Psycho-
therapie angemessen Rechnung zu tra-
gen. Bei der Entwicklung psychothera-
peutischer Interventionen für KHK-Pati-
enten sollten Erfahrungen und Evaluati-
onsstudien aus der aktuellen Versorgung 
stärker berücksichtigt werden.
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